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Objetivo: Analisar as estratégias de enfrentamento utilizadas por indivíduos com 
diagnóstico de disfonia orgânica e indivíduos com diagnóstico de disfonia de base 
comportamental. Método: Participaram da pesquisa 53 sujeitos divididos em dois 
grupos: Grupo 1 (G1) formado por 33 pacientes com disfonia orgânica e Grupo 2 (G2) 
formado por 20 pacientes com disfonia comportamental. Todos responderam um 
questionário de identificação e caracterização pessoal, Lista de Sinais e Sintomas de 
Voz, Protocolo de Estratégias de Enfrentamento das Disfonias – PEED 10, Protocolo 
Qualidade de Vida em Voz - QVV. Resultados: A auto-avaliação vocal, o número de 
sinais e sintomas e os escores do QVV não diferenciaram os grupos. Pacientes com 
disfonia orgânica utilizam mais estratégias de enfrentamento que sujeitos com disfonia 
orgânica (p=0,018). Indivíduos com disfonia orgânica (G1) utilizam em primeiro lugar 
mais estratégias de autocontrole (6,58), seguido de evitação/passividade (6,27), busca 
de informação (5,36) e ressignificação (3,70), portanto, este grupo faz mais uso de 
estratégias com foco na emoção. O grupo de indivíduos com disfonia comportamental 
(G2) utiliza em primeiro lugar, a estratégia com foco no problema de busca de 
informação (5,65), seguida por estratégias com foco na emoção, tais como 
ressignificação (4,60), autocontrole (4,50) e evitação/passividade (1,55). Em ambos 
grupos pudemos observar que quanto maior o número de estratégias utilizadas para 
enfrentar a difonia, melhores os escores do QVV. Conclusão: Indivíduos com disfonia 
orgânica e comportamental usam estratégias de enfrentamento variadas, o primeiro 
grupo faz mais uso de estratégias com foco na emoção e o segundo, com foco no 
problema. A quantidade de estratégias de enfrentamento utilizada correlaciona-se 
positivamente com a qualidade de vida nos aspectos relacionados à voz. O número e 
tipo de estratégias utilizadas para enfrentar um distúrbio de voz estão relacionados à 
percepção do impacto da disfonia na qualidade de vida do paciente. 
 
 


































De acordo com a Organização Mundial da Saúde (1971), o conceito de saúde 
deve ser entendido como bem-estar físico, mental e social e não somente como 
ausência de doença ou enfermidade. Os resultados decorrentes de um tratamento, 
sejam eles positivos ou negativos, estão relacionados à mudanças em um ou mais 
fatores desses aspectos (Murry et al., 2004).   
Qualquer fator estressante interfere no equilíbrio corporal levando a uma série de 
eventos fisiológicos que acontecem na tentativa de restaurar essa homeostase e pode 
resultar no desenvolvimento de doenças de ordem física ou emocional. No curto prazo, 
o organismo se adapta às situações de estresse rotineiramente; já em situações de 
estresse crônico, diversos processos fisiológicos são necessários para que essa 
readaptação aconteça (McEwen, 2008). 
A voz é a matéria prima da comunicação e as implicações de uma disfonia vão 
muito além de uma simples restrição vocal, pois interferem tanto em aspectos 
expressivos propriamente ditos, quanto sociais e profissionais (Morrison, Ramage, 
1994; Murry et al., 2004; Epstein et al., 2009). Para muitos indivíduos a própria disfonia 
é fonte de estresse diário (Coelho et al., 1996). 
A relação entre estresse e disfonia é amplamente reconhecida e sabe-se que  sua 
etiologia, frequência, intensidade e duração dependem de fatores pessoais como 
personalidade, fatores psicológicos, funcionais, físicos, ambientais e culturais. Esses 
mesmos fatores podem influenciar a forma como a pessoa percebe a disfonia e o 
impacto dessa alteração em sua qualidade de vida, interferindo, consequentemente, na 
forma como ela enfrentará esse problema (Aronson, 1990; Morrison, Ramage, 1994; 
Goldman et al., 1996; McHugh-Munier et al., 1997; Epstein et al., 1997; Deary et al., 
2003; Dietrich et al., 2008; Oliveira, 2009; Abeida et al., 2013).  
Apesar de se reconhecer que os indivíduos têm comportamentos diferentes diante 
de eventos estressantes, apenas nos últimos anos, houve um aumento no número de 
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pesquisas que procuram explicar as relações entre enfrentamento e disfonia. A 
despeito dos distúrbios de voz, sabe-se que pacientes disfônicos utilizam variadas 
estratégias para lidar com o problema e que suas características pessoais influenciam 
na escolha da estratégia adotada.  (Folkman, Moskowitz, 2004; Epstein, Hirani, 2011 ). 
Um dos modelos de enfrentamento mais bem aceitos na literatura internacional na 
área da saúde, foi proposto por Lazarus e Folkman. Neste modelo, o enfrentamento é 
visto como uma resposta à uma situação de estresse específica onde, a abordagem 
cognitiva frente a uma potencial ameaça, funciona como um elo entre o evento 
estressante e o enfrentamento. Deve-se entender o enfrentamento como um processo 
de adaptação regulado por pensamentos e ações dirigidas ao evento estressante que 
podem coincidir ou se alternar, fazendo com que as consequências emocionais ou 
comportamentais apareçam (Folkman, 1984; Folkman, Lazarus, 1985; Lazarus, 1993). 
As estratégias de enfrentamento podem ser genericamente categorizadas em 
estratégias emocionais e estratégias cognitivas. As estratégias emocionais lidam com a 
emoção causada pelo problema em questão enquanto as cognitivas focam na 
resolução do problema propriamente dito. Os indivíduos que enfrentam o problema 
com estratégias emocionais tendem a utilizar ferramentas que ajudam a controlar a 
emoção ou aliviá-la, ou seja, usam estratégias de caráter afetivo para lidar com o 
estresse. Por sua vez, aqueles que buscam estratégias de enfrentamento cognitivas 
lidam com o problema buscando soluções modificadoras da causa do estresse, como 
recorrer a informações sobre o problema ou obter orientação médica (Lazarus, 
Folkman, 1984; Carver et al., 1989; McHugh-Munier et al., 1997; Epstein, Hirani, 2011; 
Oliveira et al., 2012).  
Embora a maioria dos fatores estressantes conduza à utilização de ambas 
estratégias de enfrentamento, as com foco no problema tendem a predominar quando 
as pessoas sentem que algo pode ser feito para sanar o problema; já as estratégias 
com foco na emoção tendem a predominar quando os indivíduos sentem que algo deva 
ser suportado (Folkman et al., 1986). O uso de determinada estratégia pode ser 
adequado para uma fase da doença e inadequado para outro momento, o que exige 
atenção do clínico (Taylor, Stanton, 2007; Epstein, Hirani, 2011). 
De maneira geral, acredita-se que quando um problema de saúde esta 
relacionado à fatores que podem ser controlados, os pacientes tendem a utilizar 
soluções práticas para resolver o problema. Em contrapartida, quando a doença é 
crônica, não tem cura ou suas consequências não podem ser controladas, as pessoas 
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tendem a utilizar estratégias para administrar as emoções causadas por esta condição 
(Chesney et al., 2003; Hagger, Orbell, 2003; Baker, 2008; Epstein, Hirani, 2011).  
Alterações de voz que decorrem do comportamento vocal são ditas funcionais ou 
comportamentais e dependem da forma como os indivíduos utilizam a sua voz nas 
diversas situações de comunicação. Nestes casos, o tratamento deve ser focado na 
mudança do comportamento vocal com foco nas ações do próprio individuo, inspirado, 
orientado e modelado por um fonoaudiólogo. As disfonias que independem da ação 
vocal são ditas orgânicas e as ações para a mudança de sua manifestação podem ser 
muito restritas. A dicotomia orgânica versus funcional é clássica, porém observa-se que 
aspectos funcionais e orgânicos estão geralmente presentes de modo associado sendo 
difícil pesar as influencias individuais de um e de outro (Behlau et al., 2001).  
Entender as diferenças no processo de enfrentamento das disfonias de ordem 
comportamental e orgânica pode trazer avanços nos conhecimentos sobre a 
patogênese dos distúrbios vocais além de fornecer dados que podem ajudar a explicar 
a recorrência de algumas patologias, a persistência de alguns sintomas vocais e o 
fracasso no tratamento das disfonias. 
Acreditamos que pacientes com disfonia orgânica utilizem estratégias de 
enfrentamento diferentes das utilizadas por pacientes com disfonia de causa 
comportamental por não terem nenhum controle, influência ou ingerência sobre seu 













Analisar as estratégias de enfrentamento utilizadas por indivíduos com 
diagnóstico de disfonia orgânica e indivíduos com diagnóstico de disfonia de base 
comportamental: 
1. Identificar quais são as estratégias de enfrentamento utilizadas por 
indivíduos com diagnóstico de disfonia orgânica e indivíduos com 
diagnóstico de disfonia comportamental; 
2. Estudar  a relação entre enfrentamento e a auto-avaliação vocal; 
3.  Compreender a relação entre enfrentamento e aspectos de qualidade de 
vida relacionados à voz; e 
4. Analisar o impacto da  quantidade de sinais e sintomas vocais no 
enfrentamento. 
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Neste capítulo serão apresentados os principais aspectos que norteiam as 
pesquisas sobre enfrentamento e suas implicações relacionadas à saúde. O capítulo 
inclui uma rápida explicação sobre as disfonias que caracterizam a amostra desta 
pesquisa (papilomatose laríngea, paralisia de prega vocal, câncer de laringe e nódulos 
de prega vocal) e a forma como são classificadas. Em seguida, diversos estudos que 
relacionam enfrentamento e voz serão apresentados e por fim, alguns aspectos sobre 
qualidade de vida e voz encerram o capítulo. 
  
2.1  Notas históricas e teóricas sobre o enfrentamento 
 
A maioria das abordagens sobre estratégias de enfrentamento as divide como 
estratégias com foco no problema e estratégias com foco na emoção. As como foco no 
problema caracterizam-se pela resolução do problema ou a busca de algo capaz de 
alterar a fonte de estresse. As estratégias com foco na emoção são voltadas para 
ações que buscam lidar com as consequências emocionais causadas pela situação 
estressante tentando controlar essas emoções ou ignorá-las (Carver et al., 1989). 
O enfrentamento pode ser denominado de padrão direto, quando o indivíduo usa 
habilidades para solucionar o problema, ou de padrão indireto (enfrentamento 
paliativo), quando o sujeito encontra estratégias que não mudam a realidade, mas o 
ajuda a se ajustar ao problema até que ele seja solucionado ou para que ele tenha um 
tempo de conseguir elaborar um enfrentamento direto (Lorencetti, Simonetti, 2005). 
Diversos protocolos sobre enfrentamento foram desenvolvidos na área da 
psicologia; o mais utilizado foi elaborado por Lazarus, Folkman (1984) e não associa o 
enfrentamento a nenhuma doença especifica. A escala inicialmente proposta contem 
66 questões agrupadas em oito subescalas (confrontativo, distanciamento, 
autocontrole, busca por suporte social, aceitação da responsabilidade, fuga/evitação, 
resolução planejada do problema, reavaliação positiva). A consistência interna das 
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subescalas foi desenvolvida avaliando estudantes durante o período de provas e casais 
que estavam passando por problemas estressantes em maior e menor grau. 
Utilizando o modelo teórico de estresse e enfrentamento proposto por Folkman e 
Lazarus,  Epstein et al. (2009) desenvolveram o Voice Disability Coping Questionnaire - 
VDCQ, com o objetivo de identificar as estratégias de enfrentamento utilizadas por 
pacientes com disfonia. O protocolo proposto pelos autores contém 27 itens e deve ser 
respondido em uma escala de seis pontos que vai de nunca à sempre. Com base nas 
respostas obtidas com o VDCQ, estabeleceu-se quatro possibilidades de estratégias de 
enfrentamento: suporte social, busca de informação, enfrentamento passivo e evitação.  
O suporte social refere-se à trocas interpessoais para busca de informações; ao 
utilizar essa estratégia, o paciente busca por afirmação emocional e melhora da 
autoestima. A busca por informação esta relacionada à forma de enfrentamento que 
visa a resolução do problema caracterizada pela investigação de informações sobre a 
doença. O enfrentamento passivo refere-se ao método utilizado por indivíduos que não 
utilizam ou rejeitam estratégias proativas. Finalmente, a evitação, esta relacionada ao 
uso da negação e, nesses casos, o paciente procura reorganizar suas atividades e sua 
rotina por causa da disfonia, reagindo de forma passiva (Epstein et al., 2009). 
Após criteriosa revisão sobre enfrentamento nas disfonias, Epstein, Hirani (2011) 
concluíram que pacientes disfônicos utilizam variadas estratégias para lidar com os 
problemas de voz. A eleição dessas estratégias esta diretamente associada à aspectos 
pessoais como traços de personalidade e ansiedade que regulam a forma como o 
indivíduo reage à situações de estresse (Goldman et al., 1996; Epstein et al., 1997; 
Aarstad et al., 2008; Oliveira et al., 2012; Abeida et al., 2013). 
O termo estresse, quando utilizado na biologia, geralmente refere-se à um 
fenômeno aversivo que leva a negativas consequências fisiológicas, emocionais, 
cognitivas ou comportamentais. Nosso organismo se esforça para manter um equilíbrio 
interno (homeostase) e o estresse tende a perturbar este equilíbrio. Um fator 
estressante, seja ele físico ou emocional, pode atrapalhar esse equilíbrio levando a 
adaptações fisiológicas projetados para lidar com a situação. Quando a demanda do 
ambiente (ou seja, estresse) ultrapassa a capacidade do organismo para manter a 
homeostase, uma cascata de eventos fisiológicos começam a acontecer na tentativa de 
tentar restaurar a homeostase. Além disso, o que representa um fator estressante (o 
fator que induz uma resposta ao estresse) pode variar de organismo para organismo, 
ou de pessoa para pessoa. Ou seja, a resposta ao estresse é iniciada quando os 
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recursos pessoais, que são substancialmente individuais, não são suficientes para 
administrar uma dada situação. No curto prazo, o estresse é adaptável e autocorretivo 
e, após a remoção do estressor, o estado fisiológico do organismo se autocorrige 
retornando ao equilíbrio. Os seres humanos, no entanto, tendem a ter uma variedade 
de estressores crônicos que não permitem essa autocorreção. Quando um organismo é 
submetido a uma resposta adaptativa fisiológica contínua, diversas acomodações de 
longo prazo sistematicamente amplas podem se desenvolver (McEwen, 2008). 
As respostas fisiológicas que acontecem na tentativa de restaurar o equilíbrio 
afetado pelo evento estressor, podem alterar diversos sistemas, incluindo as estruturas 
envolvidas na fonação e, consequentemente, a voz (Giddens et al., 2013). 
Em alguns indivíduos, o uso inadequado da musculatura laríngea pode ser 
resultado direto de fatores psicologicamente estressantes que levam ao trauma das 
pregas vocais e consequente desenvolvimento de patologias orgânicas secundárias 
como por exemplo o nódulo de pregas vocais que representam a disfonia 
comportamental mais frequente entre as alterações de voz (Morrison, Rammage,1993).  
 
2.2  Classificação das disfonias 
 
A classificação mais comumente utilizada é a que divide as disfonias em duas 
grandes categorias, orgânicas e funcionais. A dicotomia orgânica e funcional é clássica, 
porém observa-se que aspectos funcionais e orgânicos estão geralmente presentes de 
modo associado sendo difícil pesar as influencias individuais de um e de outro (Boone, 
MCFarlane, 1994 ). Além disso, a interação entre esses fatores é complexa e, ao longo 
do tempo, muitas alterações funcionais podem produzir reações orgânicas, como os 
nódulos de pregas vocais. A tendência moderna é substituir o termo funcional por 
comportamental ou por comportamental-orgânico, na presença de lesões teciduais. 
Sendo assim, as alterações de voz decorrentes do comportamento vocal são ditas 
funcionais ou comportamentais; e as que independem do uso da voz, como 
papilomatose laríngea, paralisia de prega vocal e câncer de laringe, são ditas orgânicas 
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2.2.1  Nódulos de Prega Vocal 
 
Por estar diretamente associado à um comportamento vocal traumático 
inadequado, os nódulos se enquadram dentro das disfonias comportamentais.  
Nódulos vocais são pequenas lesões situadas no terço médio das pregas vocais 
classicamente relacionadas a algum trauma. São lesões que acometem a camada 
superficial da lamina própria causada por intensa vibração capaz de alterar o tecido 
resultando em depósito excessivo de colágeno tipo IV e fibronectinas (Gray, Pignatari, 
1994).  
Os nódulos de pregas vocais representam entre 0.5 e 1.3 das causas que levam 
o paciente ao otorrinolaringologista e de 15% a 35% das patologias laríngeas benignas 
(Nagata et al., 1983; Ramig, Verdolini, 1998) e são significativamente mais frequentes 
em mulheres que em homens (94.5%) (Herrington-Hall et al., 1988). 
Sujeitos que desenvolvem nódulos vocais tentem a ser mais estressados, 
hiperativos, impulsivos, falantes, socialmente agressivos, extrovertidos, hostis e, essas 
características levariam à um comportamento vocal traumático (Goldman et al., 1996; 
Epstein et al., 1997; Deary et al., 2003; Abeida et al., 2013). 
 
 2.2.2  Papilomatose Laríngea 
 
A papilomatose laríngea é causada pelo papiloma vírus humano dos tipos 6 e 11 
e representa a formação neoplásica benigna mais comum entre as crianças e a 
segunda causa mais frequente de rouquidão na infância. O estridor e alterações na 
qualidade vocal são os sintomas mais comuns. Outros sintomas como tosse crônica, 
pneumonia recorrente, déficit de crescimento, dispneia, disfagia e dificuldade 
respiratória são menos frequentes. Pesquisas indicam que sua incidência nos Estados 
Unidos seja de 4.3 a cada 100.000 crianças e 1.8 a cada 100.000 adultos. Quanto 
antes a instalação da doença, maior sua agressividade e o número de intervenções 
cirúrgicas necessárias para desobstrução da passagem de ar (Derkay et al., 2008).  
Rouquidão é o sintoma vocal primário desta patologia, mas também são 
frequentes a soprosidade, tensão e pitch grave (Colton et al., 2010). 
Observa-se alta taxa de recidivas da doença e índice elevado de malignização. 
Ainda não se conhece a cura para papilomatose laríngea e seu controle é difícil.  
Embora histologicamente benigna, pode causar a morte (Clements, Gravelle, 1986; 
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Derkay, 1995). Muitos procedimentos cirúrgicos podem ser necessários para seu 
tratamento causando frustração tanto em médicos quanto em pacientes (Ximenes Filho 
et al., 2003). 
 
2.2.3 Paralisia de prega vocal 
 
Considerada uma disfonia orgânica, a paralisia da prega vocal pode ser 
resultado de lesão central ou periférica que envolve o nervo vago acima da saída do 
nervo laríngeo superior (NLS) ou mais distalmente, sem seu envolvimento, isto é, 
comprometendo apenas o nervo recorrente (NR). A posição assumida pela prega vocal 
paralisada pode variar desde a mediana até a lateral, e determina em parte o modo de 
coaptação das pregas vocais e, consequentemente, o grau dos sintomas (De Biase et 
al., 2003). 
A fadiga vocal é a queixa mais comum entre esses pacientes (82,5%) seguido 
por rouquidão (75,4%), alteração na intensidade vocal (75,4%) e diminuição da 
extensão vocal (69%) (Dursun et al.,1996).  
 
2.2.4 Câncer de laringe 
 
A incidência do câncer de laringe corresponde de 2 à 5% de todos os tumores 
malignos que podem acometer o homem. Rouquidão persistente é um dos seus 
principais sintomas. Se a lesão não estiver localizada nas pregas vocais, a rouquidão 
pode não ser percebida. Sintomas como disfagia, odinofagia e dispneia também são 
frequentemente associados a lesão ou ao seu tratamento (Colton et al., 2010). 
O impacto na comunicação oral pode variar de discreto a severo, com 
consequências que vão muito além do aspecto anatômico e incluem as dimensões 
psicológicas e social. Quanto mais precocemente o tumor é diagnosticado, maior a 
possibilidade de se optar por uma cirurgia relativamente conservadora, ou seja, por 
uma laringectomia parcial (Behlau et al., 2005). 
 
2.3 Enfrentamento e voz 
 
Lesões laríngeas podem ser causadas, precipitadas ou agravadas por uma 
tensão excessiva da musculatura laríngea, tensão esta que pode ser atribuída à fatores 
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psicológicos e/ou de personalidade (Houtte, et al., 2011). Dados consistentes sugerem 
que fatores como estresse, ansiedade e depressão são comuns em pacientes com 
disfonia (Dietrich et al., 2008).  
A influência da personalidade sobre o enfrentamento foi objeto de estudo de 
Deary et al. (2003) que realizaram uma pesquisa com 204 indivíduos que 
apresentavam rouquidão como queixa primária e exploraram aspectos de auto-
avaliação vocal, análise perceptivo-auditiva, análise acústica e sua correlação com 
personalidade e enfrentamento, afeto e somatização. Para avaliação dos aspectos de 
personalidade e enfrentamento foram utilizados o Eysenck Personality Questionnaire-
Revised, o Toronto Alexthyimia Scale-20 e o Coping with Health Injuries and Problems. 
O afeto e a somatização foram avaliados por meio do Clinical Interview Schedule-
Revised (CIS-R) e a escala de somatização do DNM-III-R. Os resultados mostraram 
que a auto-avaliação da voz tem relação com a personalidade, enfrentamento e 
medidas clínicas. Os indivíduos que referiram mais problemas de voz apresentaram 
maior neuroticismo e alexitimia, mais estresse psicológico, pior qualidade de vida, mais 
sintomas clínicos no passado e maior tendência a usar mais estratégias com foco na 
emoção. 
A relação entre estratégias de enfrentamento, personalidade e voz foi 
investigada pela primeira vez por McHugh-Munier et al. (1997) que compararam 
resultados de questionários de enfrentamento (COP-I) e personalidade (PERS-I) não 
específicos para voz em três grupos: um formado por dez mulheres com o diagnóstico 
de nódulos, outro com sete mulheres com  diagnóstico de pólipos vocais e o último 
composto por indivíduos sem alteração de voz.  Os resultados apontaram que 
pacientes com alteração de voz utilizaram mais estratégias emocionais e que existe 
uma correlação entre a personalidade e o desvio vocal.  Foi verificado que algumas 
estratégias de enfrentamento e personalidade podem contribuir para o 
desenvolvimento de uma alteração vocal.  
Pesquisas que avaliaram as estratégias de enfrentamento em pacientes 
disfônicos utilizando protocolo específico para voz indicam que esses pacientes fazem 
uso de todas as estratégias, havendo predomínio das com foco no problema, além 
disso, pacientes com queixas de voz tendem a utilizar praticamente duas vezes mais 
estratégias que o grupo sem queixa de voz, sendo que, àqueles que percebem maior 
impacto da disfonia utilizam número maior de estratégias (Zambon, 2012; Oliveira et 
al., 2012).  
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A maneira como o indivíduo enfrenta a doença pode, inclusive, influenciar no 
resultado de seu tratamento (McHugh-Munier et al., 1997; Baker, 2008; Epstein et al., 
2009; Epstein, Hirani, 2011). O fonoaudiólogo deve saber adequar suas técnicas 
terapêuticas ao estilo de vida, emoções e estratégias de enfrentamento do paciente 
(McHugh-Munier et al., 1997). Indivíduos que buscam ativamente por informação sobre 
sua doença possuem estrutura psicológica mais bem desenvolvida. A busca por 
informação, leva à uma adaptação positiva com melhor êxito terapêutico (Morrison, 
Rammage, 1994). Pesquisas associam o uso da evitação como estratégia de 
enfrentamento à inadequações psicológicas, falta de busca por ajuda e resignação 
levando à resultados terapêuticos ruins (Mathieson, 2001).  
Outra questão que deve ser considerada quando falamos em enfrentamento é a 
etiologia e cronicidade da doença. De maneira geral, acredita-se que quando um 
problema de saúde esta relacionado à fatores que podem ser controlados, os pacientes 
tendem a utilizar soluções práticas para resolver o problema propriamente dito. Em 
contrapartida, quando a doença é crônica, não tem cura ou suas consequências não 
podem ser controladas, as pessoas tendem a utilizar estratégias para administrar as 
emoções causadas por esta condição (Chesney et al., 2003; Hagger, Orbell, 2003; 
Baker, 2008; Epstein, Hirani, 2011).  
A relação entre cronicidade e enfrentamento foi claramente estabelecida em 
uma pesquisa que comparou as estratégias de enfrentamento em um grupo de 
pacientes com disfonia espasmódica e outro com disfonia por tensão muscular. Nesse 
estudo, as estratégias passivas e de evitação foram mais frequentes no primeiro grupo 
e, segundo os autores, tal fato pode ser explicado pela natureza da doença que faz 
com que o paciente sinta que não há nada que possa ser feito para melhorar sua 
condição levando-o a adaptação à esta doença “crônica” (Epstein et al., 2009). Ao 
avaliarem os fatores de manutenção das estratégias de enfrentamento em um grupo de 
professores, Jong et al. (2003) mencionam que a cronicidade difere do que é crônico, 
porque, a cronicidade é composta por uma combinação de fatores que mantêm o 
distúrbio e fatores de enfrentamento (emocional, físico e sócio-emocional), o crônico se 
refere simplesmente à duração da doença.  
Pacientes com doenças crônicas como o câncer e a papilomatose laríngea 
tendem a apresentar enfrentamento passivo ou com foco na emoção utilizando 
estratégias como a evitação ou a busca por suporte social (Dunkel-Schetter et al.,1992; 
Relic et al., 2001; List et al., 2002; Epstein et al., 2009; Nieuwenhuizen et al., 2010; 
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Eadie, Bowker, 2012). Ao investigarem a qualidade de vida e recursos de 
enfrentamento em pacientes após laringectomia, Relic et al. (2001) observaram que a 
família, por representar a situação mais próxima de um ambiente social, é considerada 
o recurso mais importante para enfrentar a doença durante e após o tratamento. Muitos 
pacientes também citaram o grupo de autoajuda como uma importante fonte de apoio 
para superar os problemas. Em contrapartida, estratégias de fuga/evitação aparecem 
como as menos utilizada nesta população (List et al., 2002; Eadie, Bowker, 2012). 
No caso do câncer de cabeça e pescoço, o medo da morte e os sintomas físicos 
causados pela doença são aspectos de grande peso. As estratégias de enfrentamento 
influenciam na forma como o paciente convive com essa situação e em sua qualidade 
de vida de maneira geral. As principais formas de enfrentamento identificadas entre 
esses pacientes são as de foco no problema, foco na emoção e de evitação. 
Estratégias com foco no problema diminuem o impacto negativo desses aspectos. 
Estratégias com foco na emoção modificam as atitudes frente esse impacto recorrendo 
a algum suporte social ou por uma ressignificação cognitiva. A evitação refere-se a 
situações em que o paciente se comporta ou pensa como se nunca tivesse tido o 
diagnóstico de câncer (Lazarus, 1993; Lazarus, 2000; Aarstad et al., 2008).  
Em casos de doenças de alto risco, como o câncer, o enfrentamento parece 
estar significativamente associado à forma como o estresse é percebido pelo paciente, 
sofrendo pouca ou nenhuma influencia do tipo, tempo de diagnóstico e forma de 
tratamento (Dunkel-Schetter et al., 1992). 
As estratégias de enfrentamento podem ser adequadas ou inadequadas de 
acordo com o contexto. Utilizar estratégias de fuga/evitação pode ser adequado 
quando se está lidando com condições estressantes de curto prazo, mas inadequadas 
quando se trata de uma condição crônica, como o tratamento de um câncer (Taylor, 
Stanton, 2007; Epstein, Hirani, 2011). 
O uso de estratégias de enfrentamento passivas, especialmente as de a 
fuga/evitação, de alguma forma, impedem que o paciente utilize estratégias positivas 
de enfrentamento levando à baixos índices de qualidade de vida (List et al., 2002; 
Aarstad, et al., 2008; Eadie, Bowker, 2012).  
Em uma revisão sobre estratégias de enfrentamento Gross (2002) comenta que 
as duas principais estratégias ultilizadas são a ressifginicação e a supressão. A 
ressignificação consiste em modificar a forma como a situação estressante é percebida 
diminuindo assim o impacto emocional causado. A supressão consiste em inibir os 
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sinais exteriores que influenciam nos sentimentos internos. Seus estudos indicam que 
a capacidade de ressignificar é mais efetiva que a supressão pois diminui o impacto 
emocional e as expressões comportamentais reguladas por essas emoções, além 
disso esta estratégia não gera impacto na memória emocional. Em contraste, a 
supressão diminui as expressões comportamentais mas não diminui o impacto 
emocional e, consequentemente, interfere na memória dessa emoção.  
Com base em estudos anteriores, Aarstad et al. (2008) estimam que cerca de 
30% dos aspectos que influenciam na qualidade de vida de um paciente possam ser 
explicados pela personalidade e pelas escolhas de enfrentamento. Um terço 
corresponde à relação entre neuroticismo e qualidade de vida, um terço à relação entre 
enfrentamento e qualidade de vida e, o ultimo terço, corresponde à relação entre 
neuroticismo e enfrentamento. 
Não existem estudos que relacionem a qualidade de vida e enfrentamento 
utilizando instrumentos desenvolvidos especificamente para voz. Dois estudos 
realizados com pacientes com câncer de cabeça e pescoço observaram essa relação 
porém, com resultados diferentes. Um estudo observou correlação positiva entre o uso 
da evitação (comportamental e cognitiva) como estratégia de enfrentamento e  escores 
de qualidade de vida ruins (List et al., 2002), o outro concluiu que, quanto maior o 
número de estratégias com foco no problema utilizada pelo paciente, pior a sua 
qualidade de vida (Aarstad et al., 2008). Os autores deste último estudo explicam que o 
paciente que percebe sua qualidade de vida ruim irá buscar mais estratégias para 
resolver seu problema que aquele que não sofre ou não percebe tanto impacto.  
 
2.4  Disfonia e qualidade de vida 
 
O impacto decorrente de uma disfonia não depende de sua severidade e pode 
ser diferente mesmo em pacientes com o mesmo grau de desvio vocal. Fatores como 
duração do distúrbio, condições que levaram ao inicio do quadro, idade, 
enquadramento social do paciente, profissão, estado de saúde geral ou outros fatores 
podem acentuar ou mascarar o efeito da disfonia na qualidade de vida (Murry et al., 
2004; Behlau et al., 2007). O estresse psicológico também implica na piora da 
qualidade de vida da pessoa com problema de voz (Krischke, 2005).  
Pesquisas encontraram escores mais baixos do QVV em pacientes com queixas 
de voz e relação estatisticamente significantes entre pior avaliação vocal auto referida e 
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perceptivo-auditiva e escores mais baixos deste protocolo (Murry et al., 2004; 
Gasparini, Behlau, 2009).  
A etiologia da disfonia parece não ter relação com o impacto na qualidade de 
vida do paciente. Utilizando um protocolo não específico para voz (SF-36), Krischke et 
al. (2005) comparou os escores de qualidade de vida em um grupo de pacientes com 
disfonia orgânica e outro com disfonia funcional  e não observou diferenças 
significativas entre os grupos. Um outro estudo que comparou os escores do QVV em 
um grupo com câncer de cabeça e pescoço e outro com disfonia funcional observou 
diferença apenas no domínio sócio-emocional do protocolo QVV, que foi pior nos 
indivíduos com disfonia comportamental (Bretas, 2010). 
A abordagem do tratamento e suas consequências parece estar mais associado 
à qualidade de vida que o distúrbio propriamente dito tanto nos casos de câncer de 
laringe (Kazi et al., 2007; Oridate et al., 2009), quanto em pacientes com paralisia de 
prega vocal (Benninger et al., 1998;  Hogikyan et al., 2000; Relic et al., 2001; Spector et 
al. 2001; Schindler et al., 2008) e papilomatose laríngea (Hill et al.; 2000; Lindamana et 
al., 2004).  
O comprometimento de habilidades funcionais como a fonação, a deglutição, a 
respiração e as funções sociais da fala exercem um significativo impacto na qualidade 
de vida e, consecutivamente, no estado de saúde geral dos pacientes com paralisia 
(Fang et al., 2008; Schindler et al., 2008).  
Casos de disfonia orgânica que demandam procedimento cirúrgicos, parecem 
ter piores avaliações de qualidade de vida e este fato esta associado não à etiologia, 
tempo da doença ou número de procedimentos, mas sim à agressividade dos 

































O Projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 
Federal de São Paulo – UNIFESP (CEP Nº 05041912.0.0000.5505) (Anexo 1). Todos 
os sujeitos investigados concordaram em participar do estudo e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). 
Participaram da pesquisa 53 sujeitos, que procuraram o ambulatório de laringe 
e voz da Unifesp com queixa de voz, com idade entre 18 e 72 anos, divididos em dois 
grupos.  Todos os pacientes passaram por avaliação otorrinolaringológica e exame 
laringológico por meio de telelaringoscopia para diagnóstico do tipo de lesão laríngea e 
não tinham sido submetidos à nenhum tratamento prévio. 
O Grupo 1 (G1) é formado por 33 pacientes com queixa de voz que buscaram 
atendimento otorrinolaringológico no ambulatório de laringologia e voz da UNIFESP e 
foram diagnosticados com disfonia orgânica, sendo 18 indivíduos com diagnóstico de 
papilomatose laríngea, dez com diagnóstico de paralisia de prega vocal e cinco com 
diagnóstico de câncer de cabeça e pescoço, com média de 45,1 anos (DP=16,4) 
(Tabela 1). Optou-se por agrupar esses pacientes tanto pela classificação orgânica da 
etiologia da disfonia quanto por sabermos que, nesses casos, a rouquidão é o sintoma 
vocal primário (Dursun et al., 1996; Colton et al., 2010). 
O Grupo 2 (G2) é formado por 20 pacientes com queixa de voz que buscaram 
atendimento otorrinolaringológico no ambulatório de laringologia e voz da UNIFESP e, 
foram diagnosticados com disfonia comportamental por nódulo de prega vocal, com 
média de 35,7 anos (DP=8,6) (Tabela 2).  
Foram excluídos da pesquisa os pacientes que afirmaram fazer uso de 
medicamentos para doenças psiquiátricas. 
 
Tabela 1 – Diagnósticos dos sujeitos que compõem a amostra 
Diagnóstico  N % 
G1    
    Papilomatose Laríngea  18 54,5 
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    Paralisia de prega vocal  10 30,3 
    Câncer de laringe  5 15,2 
G2    
     Nódulos de prega vocal  20 100 
 
 
Tabela 2 – Média de idade, desvio-padrão e valores máximo e mínimo da idade para o grupo com 
diagnóstico de disfonia orgânica (G1) e para o grupo com diagnóstico de disfonia comportamental (G2)  
Grupo  Média DP Mínimo Máximo p-valor 
G1  45,1 16,4 18 72 
0,623 




Para todos os participantes foram realizados os seguintes procedimentos: 
aplicação do questionário de identificação e caracterização pessoal, Lista de Sinais e 
Sintomas de Voz (Roy et al., 2004), Protocolo de Estratégias de Enfrentamento das 
Disfonias – PEED 10 (Oliveira, 2009), Protocolo Qualidade de Vida em Voz - QVV 
(Gasparini, Behlau, 2009). Os sujeitos foram orientados a responder às questões 
pensando em sua condição no momento da aplicação do protocolo e não com base em 
experiências e vivências prévias. 
Por meio do questionário de identificação composto por 11 questões sobre 
caracterização pessoal e do trabalho (Anexo 3) foram investigados os seguintes dados: 
sexo, idade, uso de medicamentos, cuidados com a voz, uso vocal em outra atividade 
fora do momento de trabalho, tabagismo e etilismo. Com exceção da idade, os dados 
de caracterização pessoal para cada grupo estudado encontram-se na Tabela 3.  
 
Tabela 3 – Caracterização do grupo com disfonia orgânica (G1) e com disfonia comportamental (G2), de 
acordo com o sexo, cuidados com a voz, tabagismo, etilismo, uso de medicamentos e uso vocal 
excessivo fora do ambiente de trabalho 
   G1  G2 
   N %  N % 
Sexo        
 Feminino  18 54,5  20 100 
 Masculino  15 45,5  0 0 
 p-valor  0,460  <0,001* 
Cuidados com a voz        
 Sim  5 15,1  15 75,0 
 Não  28 84,8  5 25,0 
 p-valor  <0,001*  0,002 
Tabagismo        
 Sim  2 6,1  2 10,0 
 Não  31 93,9  18 90,0 
 p-valor  <0,001*  0,002 
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Etilismo        
 Sim  4 12,1  9 45,0 
 Não  29 87,9  11 55,0 
 p-valor  <0,001*  0,002 
Uso de medicamentos        
 Sim  20 60,6  2 10,0 
 Não  13 39,3  18 90,0 
 p-valor  <0,001*  <0,001* 
Uso de voz fora do trabalho        
 Sim  6 18,2  13 65,0 
 Não  27 81,8  7 35 
 p-valor  <0,001*  0,058 
* Valores significativos  
Teste ANOVA 
 
Para coleta dos sinais e sintomas de voz foi utilizada a lista proposta por Roy et 
al. (2004) que investiga a presença de 14 sinais e sintomas de voz: rouquidão; 
mudança vocal ou cansaço depois de um curto período de uso da voz; problemas para 
cantar ou falar baixo; dificuldade para projetar a voz; dificuldade para cantar agudo; 
desconforto ao falar; voz monótona; esforço para falar; garganta seca; dor na garganta; 
pigarro; gosto ácido ou amargo na boca; dificuldade para engolir; instabilidade ou 
tremor vocal (Anexo 4). 
 
Tabela 4 – Sinais e Sintomas referidos pelos indivíduos com disfonia orgânica (G1) e disfonia 
comportamental (G2) 
Sinais e Sintomas 
G1  G2 
N %  N % 
Rouquidão 24 72,7  16 80,0 
Sua voz fica cansada ou muda depois do uso por um curto tempo 21 63,6  12 60,0 
Problemas para cantar ou falar baixo 14 42,4  11 55,0 
Dificuldade para projetar a voz 22 42,4  9 45,0 
Dificuldade para cantar agudo 19 57,5  14 70,0 
Desconforto para falar 13 39,3  9 45,0 
Voz monótona 10 30,3  5 25,0 
Esforço para falar 16 48,4  10 50,0 
Garganta seca 16 48,4  14 70,0 
Dor na garganta 3 9,0  14 70,0 
Pigarro 17 51,5  12 60,0 
Gosto ácido ou amargo na boca 10 30,3  11 55,0 
Dificuldade para engolir 6 18,1  7 35,0 
Instabilidade ou tremor na voz 13 39,3  7 35,0 
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Para verificar as estratégias de enfrentamento utilizadas por cada grupo foi 
utilizada a versão brasileira do Voice Disability Coping Questionnaire – VDCQ.  
O Voice Disability Coping Questionnaire - VCQD (Epstein et al., 2009) é o único 
instrumento que avalia estratégias de enfrentamento em casos de disfonia. Este 
protocolo teve versão traduzida e adaptada para o Português brasileiro chamada 
Protocolo de Estratégias de Enfrentamento nas Disfonias – PEED e consta de 27 
questões que caracterizam as estratégias de enfrentamento com foco no problema e 
foco na emoção (Oliveira et al., 2012).  Oliveira (2009) propôs uma versão reduzida 
deste protocolo com dez itens divididos em quatro subescalas: busca de informação, 
suporte sócio-emocional, evitação/passividade e autocontrole. O escore total produzido 
pelo protocolo varia de zero a 50, sendo que 0 indica ausência de uso de estratégias e 
50 uso de todas as estratégias do protocolo. 
O protocolo composto por dez questões avalia como o sujeito reage quando a 
condição de sua voz não é normal ou quando ele tem uma alteração vocal. Para cada 
estratégia de enfrentamento o sujeito tem a opção de responder por meio de uma 
escala de Likert de 6 pontos: nunca, quase nunca, às vezes, frequentemente, quase 
sempre e sempre. O protocolo apresenta dois itens de estratégias com foco no 
problema (questões 1 e 7) e oito com foco na emoção.  
Para análise dos dados optamos por seguir a versão com dez questões PEED – 
10 (Anexo 5) classificando as estratégias de acordo com as subscalas de 
enfrentamento: busca de informação, ressignificação, autocontrole e 
evitação/passividade. Esse tipo de análise resume a informação contida nas variáveis 
originais em um conjunto menor de novas dimensões latentes (fatores) com uma perda 
mínima de informação (Oliveira et al., 2012). 
As questões e seus domínios dividem-se da seguinte forma, de acordo com os 
tipos de estratégia. 
 
BI = busca de informação: questões 1 e 7 
RE = ressignificação: questões 2 e 6 
AC  = autocontrole: questões 3, 4 e 10 
EP = evitação/passividade: questões 5, 8 e 9  
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Para verificar o impacto da disfonia na qualidade de vida utilizamos o 
questionário Qualidade de Vida em Voz – QVV (Gasparini, Behlau, 2009) que é a 
versão traduzida e adaptada do Voice-Related Quality of Life Measure (V-RQOL), um 
protocolo específico para voz desenvolvido por Hogikyan e Sethuraman (1999) que 
avalia a percepção do paciente sobre seu problema de voz e o impacto da disfonia em 
sua qualidade de vida (Anexo 6). Este questionário foi submetido à uma rigorosa 
validação psicométrica e mostrou-se válido, confiável e sensível a mudanças. O V-
RQOL contém dez questões divididas em dois domínios e uma escala de cinco pontos 
para resposta. Para cada item, o paciente deve indicar o “quanto” determinada situação 
é um problema para ele usando a escala de cinco pontos. O questionário contém duas 
subescalas ou domínios: sócio-emocional (SE) e físico (F). Quanto mais baixo o 
escore, pior a percepção da qualidade de vida do paciente devido à um problema de 
voz. O uso do V-RQOL auxilia na compreensão da percepção do paciente sobre como 
a disfonia esta afetando suas atividades diárias.  
Assume-se os seguintes valores de corte para distinguir disfônicos de não 
disfônicos: 91,25 para o escore total, 89,6 para o escore físico e 90,65 para o escore 
sócio-emocional. 
Para o cálculo do escore final do QVV, utilizam-se as regras geralmente 
empregadas na maior parte dos instrumentos de qualidade de vida. É calculado um 
escore padrão a partir do escore bruto, com um valor mais elevado indicando uma 
maior correlação entre a voz e a qualidade de vida. O escore máximo é de 100 (melhor 
qualidade de vida) e o escore mínimo é zero, tanto  para um domínio particular, como 
para o escore global. 
A análise estatística foi realizada por meio da comparação entre os dois grupos 
(G1 x G2). A análise de variância (ANOVA) foi utilizada para fazer uma comparação de 
médias utilizando a variância. O teste de igualdade de duas proporções foi utilizado 
para comparar se a proporção de respostas de duas variáveis e/ou seus níveis 
estatisticamente significantes. A correlação de Pearson foi utilizado para mensurar o 
quanto as variáveis estão interligadas, ou seja, o quanto uma está relacionada com a 
outra. O teste de correlação foi utilizado nos casos da média e variância para testar o 
coeficiente de correlação entre duas variáveis. Dados numéricos (quantitativos) foram 
resumidos através de algumas estatísticas, tais como: média, desvio padrão (DP), 
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mediana, valor mínimo e máximo. A comparação entre os grupos foi feita por meio da 
Análise de Variância (ANOVA), no caso das variáveis numéricas. Por meio da 
Correlação de Pearson, as respostas no Protocolo Estratégias de Enfrentamento nas 
Disfonias – PEED foram correlacionadas com o grau do desvio vocal (obtido por meio 
da auto-avaliação), com o número de sinais e sintomas de voz e com os escores do 
Qualidade de Vida em Voz – QVV (escore total, escore físico e escore sócio-
emocional). Em todos os testes estatísticos, o nível de significância foi fixado em 5%. 
Foram utilizados os softwares estatísticos Minitab, versão 16.1, SPSS V17 e Excel 




































Os resultados da pesquisa estão apresentados nas tabelas de 5 à 11. 
A tabela 5 apresenta a auto-avaliação vocal no grupo com disfonia orgânica (G1) 
e disfonia comportamental (G2) 
A tabela 6 apresenta a quantidade de sinais e sintomas no grupo de disfonia 
orgânica (G1) e disfonia comportamental (G2) 
A tabela 7 apresenta o escore total do Protocolo de Estratégias de 
Enfrentamento nas Disfonias - PEED no grupo com disfonia orgânica (G1) e disfonia 
comportamental (G2) 
A tabela 8 apresenta o escore de cada estratégia do Protocolo de Estratégias de 
Enfrentamento nas Disfonias – PEED para o grupo com disfonia orgânica (G1) e para o 
grupo com disfonia comportamental (G2) 
A tabela 9 apresenta o escore emocional, físico e total do Protocolo Qualidade 
de Vida em Voz – QVV do grupo com disfonia orgânica (G1) e disfonia comportamental 
(G2) 
A tabela 10 apresenta a correlação dos escores do Protocolo de Estratégias de 
Enfrentamento nas Disfonias – PEED, sinais e sintomas de voz e escores do Protocolo 
Qualidade de Vida em Voz – QVV  do grupo com disfonia orgânica (G1) 
A tabela 11 apresenta a correlação dos escores do Protocolo de Estratégias de 
Enfrentamento nas Disfonias – PEED, sinais e sintomas de voz e escores do Protocolo 
Qualidade de Vida em Voz – QVV  do grupo com disfonia comportamental (G2) 
Tabela 5 – Auto-avaliação vocal no grupo com disfonia orgânica (G1) e disfonia comportamental (G2)  
Auto-avaliação  
G1  G2 p-valor 
N %  N % 
Voz Excelente 0 0,0  4 20,0  0,008 
Voz Muito Boa 2 6,1  1 5,0  0,871 
Voz Boa 6 18,2  4 20,0  0,870 
Voz Razoável 14 42,4  8 40,0  0,862 
Voz Ruim 11 33,3  3 15,0  0,142 
Teste de Igualdade de Duas Proporções        
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Tabela 6 – Quantidade de sinais e sintomas no grupo com disfonia orgânica (G1) e no grupo 
com disfonia comportamental (G2) 
Grupo Média DP Mínimo Máximo p-valor 
G1 6,11 3,0 0,0 11,0 
0,153 
G2 8,20 3,46 1,0 14,0 
Teste Anova 
Legenda: PEED = Protocolo de Estratégias de Enfrentamento; DP = desvio padrão; Min = mínimo; Max 
= máximo 
             
Tabela 7 – Escore total do Protocolo de Estratégias de Enfrentamento nas Disfonias - PEED do 
grupo com disfonia orgânica (G1) e disfonia comportamental (G2) 
Grupo Média DP Mínimo Máximo p-valor 
G1 21,91 8,46 0,0 30,0 
0,018 
G2 16,30 7,42 1,0 36,0 
Teste ANOVA 
Legenda: PEED = Protocolo de Estratégias de Enfrentamento; DP = desvio padrão; Min = mínimo; Max 
= máximo 
                              
Tabela 8 – Escore dos tipos de estratégia do Protocolo de Estratégias de Enfrentamento nas Disfonias – 
PEED do grupo com disfonia orgânica (G1) e do grupo com disfonia comportamental (G2) 
 Média Mediana DP CV% Min Max N IC p-valor 
BI G1 5,36 6 3,03 56 0 10 33 1,03 0,737 G2 5,65 5,5 2,92 52 0 10 20 1,28 
RE G1 3,70 4 2,91 79 0 10 33 0,99 0,296 G2 4,60 4,5 3,19 69 0 10 20 1,40 
AC G1 6,58 7 3,30 50 0 15 33 1,13 0,028* G2 4,50 4,5 3,15 70 0 12 20 1,38 
EP G1 6,27 7 4,38 70 0 14 33 1,49 <0,001* G2 1,55 0,5 2,44 57 0 10 20 1,07 
Total G1 21,91 21 8,46 39 0 36 33 2,89 0,018* G2 16,30 17,5 7,42 46 1 30 20 3,25 
* Valores significativos – Teste ANOVA 
Legenda: PEED = Protocolo de Estratégias de Enfrentamento; DP = desvio padrão; CV = coeficiente de 
variação; Min = mínimo; Max = máximo; IC = intervalo de confiança; BI = busca de informação; RE = 
ressignificação; AC = autocontrole; EP = evitação/passividade 
   
Tabela 9 – Escore sócio emocional, físico e total do Protocolo Qualidade de Vida em Voz – QVV do grupo com 
disfonia orgânica (G1) e disfonia comportamental (G2) 
     QVV Média Mediana DV CV% Min Max N IC p-valor 
Físico G1 53,53 54,2 31,12 58 0 100 33 10,62 0,331 G2 61,67 66,7 25,78 42 8,3 95,8 20 11,30 
SocEm G1 62,32 62,5 36,26 58 0 100 33 12,37 0,477 G2 68,94 65,65 25,28 37 31,3 100 20 11,08 
Total G1 56,51 55 31,45 56 0 100 33 10,73 0,333 G2 64,50 60 23,89 37 17,5 95 20 10,47 
* Valores significativos – Teste ANOVA 
Legenda: DP = desvio padrão; CV = coeficiente de variação; Min = mínimo; Max = máximo; IC = intervalo de 
confiança; QVV = Qualidade de Vida em Voz; SocEm = sócio emocional 
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Tabela 10 – Correlação dos escores dos tipos de enfretamento do Protocolo de Estratégias de Enfrentamento 
nas Disfonias – PEED, sinais e sintomas de voz, auto-avaliação vocal e escores do protocolo QVV do grupo 
com disfonia orgânica (G1) 




BI RE AC EP Total Total       SocEm 
Sinais e 
Sintomas 
Corr 67,8%      
 P-valor <0,001       
PEED 
BI 
Corr 8,9% 26,2%         
P-valor 0,622 0,141         
RE 
Corr 6,4% 33,6% 35,3%        
P-valor 0,722 0,056 0,044*        
AC 
Corr 9,0% 4,7% -5,9% 18,8%       
P-valor 0,617 0,796 0,744 0,295       
EP 
Corr -10,7% -14,6% -1,5% 0,7% 53,9%      
P-valor 0,552 0,417 0,935 0,971 0,001*      
Total 
Corr 3,4% 15,2% 44,9% 54,7% 71,2% 72,4%    
P-valor 0,852 0,399 0,009* 0,001* <0,001* <0,001*    
QVV 
Fisico 
Corr -53,4% -54,6% -28,3% -40,7% -18,3% -10,2% -36,5% 96,5% 81,5% 
 P-valor 0,001* 0,001* 0,110 0,019* 0,309 0,573 0,037* <0,001* <0,001* 
 
SocEm 
Corr -26,8% -38,7% -20,5% -45,2% -23,4% -32,1% -48,6% 93,5%  
 P-valor 0,132 0,026* 0,251 0,008* 0,189 0,068 0,004* <0,001*  
 Total 
Corr -44,8% -51,6% -26,5% -45,3% -22,5% -22,1% -45,2%   
P-valor 0,009* 0,002* 0,136 0,008* 0,208 0,218 0,008*   
* Valores significativos – Teste ANOVA 
Legenda: PEED = Protocolo de Estratégias de Enfrentamento; DP = desvio padrão; CV = coeficiente de variação; Min = 
mínimo; Max = máximo; IC = intervalo de confiança; BI = busca de informação; RE = ressignificação; AC = autocontrole; 
EP = evitação/passividade; QVV = Qualidade de Vida em Voz; SocEm = sócio emocional 
 
Tabela 11 – Correlação dos escores dos tipos de enfretamento do Protocolo de Estratégias de 
Enfrentamento nas Disfonias – PEED, sinais e sintomas de voz, auto-avaliação vocal e escores do 
protocolo QVV do grupo com disfonia comportamental (G2) 
Disfonia comportamental Auto Avaliação 
Sinais e 
Sintomas 
                                  PEED                                                         QVV 
BI RE AC EP Total Total SocEm 
Sinais e 
Sintomas 
Corr 21,1%         
P-valor 0,372         
PEED 
BI 
Corr 33,8% -4,5%        
P-valor 0,145 0,851        
RE 
Corr 24,1% 12,2% 31,7%       
P-valor 0,306 0,607 0,173       
AC 
Corr 23,7% -15,9% 7,7% 13,1%      
P-valor 0,314 0,502 0,747 0,582      
EP 
Corr 19,3% 21,1% -20,0% 13,1% 73,6%     
P-valor 0,415 0,372 0,397 0,581 <0,001*     
Total 
Corr 40,1% 3,7% 49,7% 65,3% 75,3% 61,9%    
P-valor 0,080 0,879 0,026* 0,002* <0,001* 0,004*    
QVV 
Fisico 
Corr -58,9% -29,4% -34,7% -13,3% -0,5% -10,4% -23,0% 96,2% 76,4% 
 P-valor 0,006* 0,209 0,134 0,576 0,984 0,663 0,654 0,329 <0,001* 
 
SocEm 
Corr -72,6% -17,6% -46,2% -32,9% -41,7% -35,6% -61,8% 91,1%  
 P-valor <0,001* 0,459 0,040* 0,156 0,067 0,123 0,004* <0,001*  
 Total 
Corr -68,7% -26,8% -42,3% -23,4% -17,8% -21,4% -41,3%   
P-valor 0,001* 0,253 0,063 0,320 0,452 0,365 0,070   
* Valores significativos – Teste ANOVA 
Legenda: PEED = Protocolo de Estratégias de Enfrentamento; DP = desvio padrão; CV = coeficiente de variação; Min 
= mínimo; Max = máximo; IC = intervalo de confiança; BI = busca de informação; RE = ressignificação; AC = 
autocontrole; EP = evitação/passividade; QVV = Qualidade de Vida em Voz; SocEm = sócio emocional 
  




























Enfrentamento é a forma cognitiva e comportamental que os indivíduos usam 
para lidar com o estresse causado por uma situação. Sua realização é conduzida por 
meio de pensamentos ou ações, podendo ser modificado de acordo com diferentes 
momentos do mesmo fator estressante (Lazarus, Folkman, 1984; Folkman, 1984; 
Folkman, Lazarus, 1985; Folkman et al., 1986; Lazarus, 1993; Epstein et al., 2009). 
Pesquisas mostram que as pessoas utilizam diversos tipos de estratégias para 
combater eventos estressantes (Lazarus, Folkman, 1984). A predominância de um tipo 
de estratégia sobre outro é determinada, tanto pelo estilo pessoal quanto pelo tipo do 
evento estressor. Algumas pessoas enfrentam mais ativamente que outras utilizando 
estratégias com foco no problema para lidar com questões potencialmente controláveis 
no trabalho ou na família (Folkman, Moskowitz, 2004).  
O enfrentamento é um assunto que tem sido muito pesquisado na área da 
saúde, contudo especificamente quanto aos distúrbios da comunicação humana e em 
particular para a voz, o tema ainda é pouco explorado. A contribuição britânica pioneira 
de Epstein et al. (2009) chamou a atenção sobre a importância deste conceito para o 
desenho do tratamento de indivíduos com disfonia, indicando como a natureza do 
distúrbio (no caso, a comparação de indivíduos com disfonia por tensão muscular e 
disfonia espasmódica) influencia o tipo de estratégia de enfrentamento. Conhecer as 
estratégias utilizadas pelo paciente disfônico para enfrentar seu problema de voz é 
imprescindível ao fonoaudiólogo pois auxilia tanto na compreensão do perfil do 
paciente em si, quanto na abordagem terapêutica, indicando ainda necessidade ou não 
de ação específica sobre isso (McHugh-Munier et al., 1997). Para que o tratamento 
fonoaudiológico seja conduzido de forma eficaz é fundamental que o terapeuta 
compreenda a maneira como o indivíduo disfônico enfrenta seu problema de voz e 
analise se há necessidade de favorecer mudanças nesse sentido.  
 A presente pesquisa buscou compreender as estratégias de enfrentamento 
utilizadas por indivíduos com diagnóstico de disfonia orgânica (G1) e indivíduos com 
diagnóstico de disfonia comportamental (G2), cuja diferença básica é o grau de 
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envolvimento do comportamento vocal na gênese do problema. O enfrentamento foi 
correlacionado com a auto-avaliação vocal, aspectos de qualidade de vida relacionados 
à voz e sinais e sintomas vocais. 
 Os dados sobre a caracterização da amostra, os resultados do PEED e as 
correlações com as variadas análises realizadas serão comentados a seguir. Vale 
ressaltar que os valores absolutos obtidos por meio do PEED-10 (Oliveira, 2009) não 
podem ser comparados com nenhum outro estudo pois sua estrutura é reduzida às 10 
questões que compuseram a versão para o português brasileiro, ainda sem outros 
estudos publicados. 
 Os dados de caracterização demográfica (Tabela 2 e 3) indicam que a amostra 
de indivíduos com disfonia orgânica (G1) é composta mais por mulheres que por 
homens embora sem diferença estatística (p=0,46). A amostra de indivíduos com 
disfonia comportamental (G2) é essencialmente feminina pois é composta por 
pacientes com diagnóstico de nódulos vocais, sabidamente de maior ocorrência em 
mulheres (Herrington-Hall et al., 1988; Abeida et al., 2013). A média de idade é 
ligeiramente maior no grupo com disfonia orgânica (G1 45,1 e G2 35,7 p=0,623) 
provavelmente devido aos pacientes com câncer de laringe, lesão mais frequente em 
indivíduos adultos ou idosos (Colton et al, 2010). 
 Outras informações sobre a caracterização da amostra (Tabela 3) demonstram 
que poucos sujeitos que compõem o grupo com disfonia orgânica (G1) referem ter 
algum cuidado com a voz (15,1% p<0,001) ao contrário do que acontece com os 
sujeitos do grupo com disfonia comportamental (75% p=0,002). Esta diferença pode ser 
provavelmente explicada pelo fato de sujeitos com disfonia orgânica (G1) entenderem 
que a alteração de voz independe do comportamento vocal, sendo assim, 
compreendem que não há nada que possa ser feito para melhorá-la, diferentemente do 
que é percebido pelo grupo com disfonia comportamental (G2). É bastante provável 
que esta diferença na percepção do que pode ou não ser feito tenha relação direta com 
o tipo de estratégia escolhida para enfrentar o problema e consequentemente nos 
cuidados com a voz.  
 Ainda sobre hábitos gerais, observamos que ambos grupos caracterizam-se por 
não referir tabagismo e etilismo. O grupo com disfonia orgânica (G1) faz mais uso de 
medicamentos que o grupo com disfonia comportamental (G1 60,6% e G2 10% 
p<0,001). Por fim, o grupo com disfonia comportamental (G2) refere fazer mais uso de 
voz fora do trabalho (G1 18,2% e G1 65%) oque já era esperado visto que sujeitos com 
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nódulos tendem a ser mais falantes (Goldman et al., 1996; Epstein et al., 1997; Deary 
et al., 2003; Abeida et al., 2013). 
 A média de sintomas de voz (Tabela 6) não diferenciou os dois grupos. O grupo 
com disfonia orgânica (G1) teve média de 6,11 sintomas e o grupo com disfonia 
comportamental (G2) de 8,20 sintomas (p=0,153), valor semelhante ao encontrado em 
outro estudo brasileiro (Behlau et al, 2012). Em uma pesquisa com professores, 
Zambon et al (2012) observaram que professoras com queixa de voz e que buscaram 
atendimento fonoaudiológico apresentaram uma média de 8,6 de sinais. É interessante 
comentar que professores com queixa de voz, mas ainda em atividade letiva, tinham 
um valor de sinais e sintomas reduzido (6,6) e semelhante aos indivíduos da população 
geral com queixa de voz (6,28). Em pesquisas que investigaram professores em geral 
usando o mesmo protocolo do presente estudo, sem separá-los de acordo com a 
presença ou ausência de queixa de voz, a média de sintomas foi de 3,7 para os 
brasileiros e 4,3 para americanos (Roy et al., 2004, Behlau et al., 2012). Esse dado 
aponta que os indivíduos da presente pesquisa, de uma forma geral, apresentam sinais 
e sintomas de voz compatíveis com os escores apontados em pacientes com queixa de 
voz e que buscam atendimento, sendo que a média é ligeiramente maior para 
pacientes com disfonia comportamental (G2).  
 Como podemos observar na Tabela 4, no grupo com disfonia orgânica (G1) os 
sinais e sintomas mais referidos foram rouquidão (72,7%), dificuldade para projetar a 
voz (66,6%) e cansaço vocal após curto uso (63,3%). No grupo com disfonia 
comportamental (G2) a rouquidão também foi o sintoma mais referido (80%) seguido 
de dificuldade para cantar notas agudas, sensação de garganta seca e dor na 
garganta, todos com a mesma incidência (70%). Vale destacar que a sensação de dor 
na garganta foi referida por 70% dos sujeitos do grupo com disfonia comportamental 
(G2) e apenas 9% dos sujeitos com disfonia orgânica (p<0,001) enfatizando, mais uma 
vez, que a disfonia esta muito mais associada à desconforto físico nos casos 
comportamentais que em casos orgânicos.  
 A auto-avaliação vocal (Tabela 5) não diferenciou os grupos. Indivíduos com 
diagnóstico tanto de disfonia orgânica (G1) quanto comportamental (G2) avaliaram sua 
qualidade vocal como sendo “razoável” (G1 42,2% e G2 40,0 p=0,86). Embora sem 
diferença estatística, vale ressaltar que apenas indivíduos com disfonia 
comportamental referiram a qualidade vocal como “excelente”, oque pode ser um 
indicativo de falta de consciência do problema vocal (G1 0% e G2 20% p=0,008).  
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 Analisando as respostas do Protocolo de Qualidade de Vida em Voz - QVV 
(Tabela 9) observamos mais uma vez que o escore total e parciais, embora desviados 
dos escores de uma população sem problema de voz (Behlau et al., 2007), não  
diferenciam os grupos. O valor médio do escore total do QVV para o grupo com 
disfonia orgânica (G1) foi de 56,51 e para o grupo com disfonia comportamental (G2) 
foi de 64,50 (p=0,333);  o valor médio do escore do domínio sócio-emocional para o 
grupo com disfonia orgânica (G1) foi de 62,32 e para o grupo com disfonia 
comportamental (G2) de 68,94 (p=0,477); por fim, para o domínio físico do protocolo, o 
valor do grupo com disfonia orgânica (G1) foi de 53,53 e para o grupo com disfonia 
comportamental (G2) de 61,67 (p=0,331). Os dados são semelhantes aos da literatura 
encontrados por Behlau et al (2007) que observaram em indivíduos disfônicos por 
diversas etiologias escore total de 71,6, escore sócio-emocional de 79,5 e escore físico 
de 74,9. Da mesma forma, Tutya et al (2011) ao pesquisarem a qualidade de vida 
relacionada à voz em professores com queixa de voz, observaram escore total de 64,5, 
escore sócio-emocional de 75,5 e escore físico de 56,8.   
 Analisando as respostas no Protocolo Estratégias de Enfrentamento na Disfonia 
– PEED-10, além dos escores serem desviados em relação à um grupo brasileiro sem 
problema de voz (Oliveira, 2012), os indivíduos com disfonia orgânica (G1) tiveram um 
escore médio de 21,91 e os indivíduos com disfonia comportamental (G2) 
apresentaram um escore médio de 16,30 (p=0,018). Portanto, indivíduos com 
diagnóstico de disfonia orgânica utilizam mais estratégias de enfrentamento que 
pacientes com diagnóstico de disfonia comportamental (Tabela 7). Este foi o único 
protocolo que diferenciou os dois grupos. Em outras palavras, indivíduos com vozes 
desviadas em grau semelhante, de acordo com sua percepção; com número médio 
igual de sinais e sintomas vocais e com uma percepção de impacto negativo similar 
nos aspectos de qualidade de vida relacionados à voz usarão estratégias diferentes 
para lidar com o problema, dependendo da influência do comportamento vocal como 
fator causal ou precipitante da disfonia. De alguma forma, indivíduos com disfonia 
orgânica, de diagnóstico geralmente mais súbito do que a longa história de alteração 
no uso da voz encontrada em indivíduos com disfonia comportamental (Colton et al., 
2010), usam maior número de estratégias na tentativa de enfrentar, lidar, manipular ou 
agir sobre o problema.  
 Quando analisamos separadamente as diferentes estratégias utilizadas pelos 
dois grupos (Tabelas 8 e 9) observamos que indivíduos com disfonia orgânica (G1) 
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utilizam em primeiro lugar mais estratégias de autocontrole (6,58), seguido de 
evitação/passividade (6,27), busca de informação (5,36) e ressignificação (3,70), 
portanto, este grupo faz mais uso de estratégias com foco na emoção. O grupo de 
indivíduos com disfonia comportamental (G2) utiliza em primeiro lugar, a estratégia com 
foco no problema de busca de informação (5,65), seguida por estratégias com foco na 
emoção, tais como ressignificação (4,60), autocontrole (4,50) e evitação/passividade 
(1,55). Estes dados corroboram com pesquisas anteriores que concluíram que, de 
maneira geral, quando um problema de saúde esta relacionado à fatores que podem 
ser controlados, os pacientes tendem a usar soluções práticas como ocorre no grupo 
com disfonia comportamental; porém, quando a doença é crónica e suas 
consequências não podem ser controladas, como é o caso dos pacientes do G1 com 
disfonia orgânica, as pessoas tendem a utilizar estratégias para administrar as 
emoções causadas (Dunkel-Schetter et al.,1992; Relic et al., 2001; List et al., 2002; 
Chesney et al., 2003; Hagger, Orbell, 2003; Baker, 2008; Epstein et al., 2009; 
Nieuwenhuizen et al., 2010; Epstein, Hirani 2011; Eadie, Bowker, 2012).  
 O estigma social, a limitação da independência e a necessidade de mudanças 
no estilo de vida, geralmente presentes em pacientes com disfonia orgânica, foram 
identificados como aspectos que podem reduzir a busca por estratégias práticas de 
lidar com o problema, o que interfere na adaptação do paciente e consequentemente, 
leva a um maior uso de estratégias com foco na emoção (McHugh-Munier et al., 1997; 
Deary et al., 2003), como observado em nosso estudo. 
 A utilização de estratégias de autocontrole é estatisticamente diferente entre os 
dois grupos (p=0,028) bem como o uso da estratégia de evitação/passividade 
(p<0,001). A evitação/passividade é mais utilizada por indivíduos com disfonia orgânica 
(G1) que indivíduos com disfonia comportamental (G2) mostrando claramente que os 
indivíduos do segundo grupo entendem que algo pode ser feito para modificar a 
condição da disfonia e até por isso utilizam mais a estratégia de busca de informação. 
Por outro lado, indivíduos com disfonia orgânica, por entenderem que a disfonia 
independe do comportamento vocal e é independente de sua vontade, utilizam mais 
estratégias de autocontrole. A literatura mostra que as estratégias com foco no 
problema promovem adaptação maior do que as com foco na emoção (Chesney et al., 
2003), possivelmente porque, quando o indivíduo utiliza uma estratégia com foco no 
problema ele dirige suas ações para a resolução do que lhe estressa, modificando 
ativamente o ambiente e não somente tentando regular sua sobrecarga emocional. 
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Oliveira (2009), ao analisar as estratégias de enfrentamento em indivíduos disfônicos 
sem, contudo, diferenciar a etiologia da disfonia, observou que a maioria utiliza 
estratégias com foco no problema (63,6%), fato também observado por Zambon et al. 
(2012) ao estudar enfrentamento em professores disfônicos. Desta forma, quando a 
aplicação deste protocolo na clínica vocal evidenciar um padrão de resposta com maior 
uso de estratégias com foco na emoção, o terapeuta pode considerar a estratégia 
como sendo disfuncional, oque requer atenção específica, para não interferir na adesão 
e no resultado do tratamento. Por outro lado, em uma disfonia de instalação recente, as 
estratégias com foco na emoção são observadas e fazem parte das reações naturais 
ao se vivenciar um distúrbio ou quando se recebe a notícia de qualquer diagnóstico 
importante (Taylor, Stanton, 2007; Epstein, Hirani, 2011). 
De acordo com as correlações existentes entre as estratégias de enfrentamento, 
sinais e sintomas de voz e os escores do QVV em indivíduos com disfonia orgânica 
(G1), verificamos que quanto melhor a auto-avaliação vocal, melhores os escores do 
QVV com destaque para o escore físico (correlação de 53,4%), que relaciona-se 
diretamente ao processo de produção da voz e ao impacto direto de uma alteração 
(Tabela 10). Além disso, em relação as estratégias de enfrentamento, observamos que 
quanto maior a busca por informação, maior também a ressignificação (correlação de 
35,3%), ou seja, indivíduos com disfonia orgânica, que procuram entender melhor o 
problema, conseguem dar novo sentido à alteração de voz. Ainda sobre isso, 
observamos que quanto mais o individuo consegue ressignificar a disfonia, melhores os 
escores do QVV em todos os domínios (correlação de 45,3%). Ressignificação é um 
elemento poderoso de superação de problemas físicos e emocionais destacado em 
pesquisas recentes da neurociência que indicam que a ressignificação faz com que o 
individuo não carregue uma memória emocional negativa sobre o evento estressante  
(Gross, 2002). Sendo assim, indivíduos com disfonia orgânica que conseguem 
ressignificar o distúrbio de voz, possuem melhor qualidade de vida e além disso, 
quanto maior o número de estratégias utilizadas de uma forma geral, melhor a 
qualidade de vida do indivíduo em todos os domínios. Observamos também que 
indivíduos com disfonia orgânica que utilizam a estratégia de autocontrole também 
utilizam mais a estratégia de evitação/passividade (correlação de 53,9%). 
Observando as correlações existentes entre as estratégias de enfrentamento, 
sinais e sintomas de voz e os escores do QVV em indivíduos com disfonia 
comportamental (G2), também observamos neste grupo que, quanto melhor a auto-
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avaliação vocal, melhores os escores do QVV com destaque, porém, para o domínio 
sócio-emocional (correlação 72,6%); a estratégia de busca de informação está 
estatisticamente relacionada ao aumento do escore neste domínio (correlação 46,2%). 
O escore sócio emocional possui correlação com o escore geral do PEED (correlação 
61,8%), ou seja, quanto mais estratégias utilizadas para enfrentar a disfonia, maior o 
escore do QVV no domínio sócio-emocional (Tabela 11). Além disso, indivíduos que 
utilizam a estratégia de auto-controle, também utilizam mais a estratégia de 
evitação/passividade, porém, sem ganho nos escores do QVV (correlação 73,6%).  
Portanto, para ambos grupos foi possível verificar que quanto melhor a auto-
avaliação vocal, melhores os escores do QVV. Resultados semelhantes foram obtidos 
em outros estudos, que mostraram uma relação positiva entre auto-avaliação vocal e 
aspectos de qualidade de vida (Gasparini, Behlau, 2009). Para o grupo com disfonia 
orgânica (G1) o domínio físico do QVV possui uma relação mais significativa com a 
auto-avaliação vocal e para o grupo com disfonia comportamental (G2) esta relação é 
mais positiva no domínio sócio-emocional.  
Com o intuito de verificar se havia uma relação entre a auto-avaliação vocal com 
o enfrentamento nos dois grupos, os dados foram tratados por meio do Teste de 
Correlação (Tabelas 10 e 11), contudo não foi observada nenhuma correlação 
significante nos valores obtidos. Pode-se supor que provavelmente a percepção da 
própria voz e o grau de desvio não influenciem na forma de enfrentar o problema, 
embora saiba-se que autoavaliação vocal está diretamente relacionada com o impacto 
da alteração de voz na qualidade de vida do indivíduo, sendo que quanto pior a pessoa 
avalia a própria voz, maior é o impacto do problema em sua vida (Behlau et al., 2007; 
Gasparini, Behlau, 2009). Pesquisas anteriores traçaram uma relação entre queixa 
vocal e tendência ao uso de estratégias com foco na emoção e apontam que quanto 
mais problemas de voz auto referidos, maior o número de estratégias com foco na 
emoção (Deary et al., 2003), fato não observada no presente estudo. 
O número de sinais e sintomas referidos também não mostrou correlação com 
as estratégias utilizadas para enfrentar o problema em ambos grupos. Isso mostra que 
o impacto na qualidade de vida é o fato mais importante no processo de enfrentamento, 
independente da percepção do indivíduo sobre sua restrição na qualidade vocal ou nas 
sensações apresentadas. 
No presente estudo a profissão e grau de escolaridade não foram variáveis 
controladas, embora seja importante destacar que provavelmente a necessidade, ou 
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não, de usar a voz no trabalho, a clareza cognitiva e o grau de disfonia possam 
potencialmente interferir no tipo de estratégias de enfrentamento escolhidas pelos 
indivíduos. A demanda vocal varia muito entre as diferentes profissões, e a disfonia 
pode representar uma grande ameaça para um profissional que tem uma carga intensa 
de uso de voz no trabalho, ou precisa de uma qualidade específica de voz para seu 
reconhecimento profissional, como os cantores líricos. Da mesma forma, a eleição das 
estratégias de enfrentamento pode sofrer influência da forma como a pessoa entende 



































         A partir da análise de estratégias de enfrentamento utilizadas por indivíduos com 
diagnóstico de disfonia orgânica ou comportamental, pode-se concluir que: 
 
1. Indivíduos com disfonia orgânica e disfonia comportamental utilizam diferentes 
tipos de estratégias de enfrentamento para lidar com o problema de voz 
2. Indivíduos com disfonia orgânica usam estratégias de enfrentamento variadas, 
em particular com foco na emoção, para lidar com seu distúrbio de voz; 
3. Indivíduos com disfonia comportamental usam estratégias de enfrentamento 
variadas, em particular com foco no problema, para lidar com seu distúrbio de 
voz; 
4. A quantidade de estratégias de enfrentamento utilizada correlaciona-se 
positivamente com a qualidade de vida nos aspectos relacionados à voz; 
5. O número e tipo de estratégias utilizadas para enfrentar um distúrbio de voz não 
estão relacionados à auto-avaliação vocal ou ao número de sinais e sintomas 
referidos, mas sim à percepção do impacto da disfonia na qualidade de vida do 
paciente. 
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Chama-se enfrentamento a forma cognitiva ou comportamental que o indivíduo usa para encarar uma situação
de estresse. Em alguns estudos pode-se observar alto nível de estresse e ansiedade relacionado aos distúrbios
vocais, o que interfere em como o indivíduo disfônico lida com seu problema. As estratégias empregadas
podem trazer consequências psicológicas, sociais e físicas que, por sua vez, podem influenciar no próprio
tratamento. A literatura também destaca que aspectos psicológicos, funcionais, físicos e ambientais podem
estar envolvidos nas formas de enfrentamento dos problemas de voz. Para compreender essa relação,
recentemente um grupo inglês propôs o protocolo VDCQ-27 - Voice Disability Coping Questionnaire(Epstein,
Hirani, Stygall, Newman, 2007), que foi traduzido e adaptado para o português brasileiro por Oliveira,Behlau,
2009 - Protocolo de Estratégias de Enfrentamento na Disfonia - PEED. O protocolo investiga as estratégias
usadas pelo indivíduo para solucionar uma situação de estresse. O presente projeto de pesquisa tem como
objetivo conhecer as estratégias de enfrentamento em quadros
de disfonia comportamental (nódulos e/ou fendas) e disfonia orgânica (papiloma laríngeo). Os sujeitos da
presente pesquisa serão pacientes que procurem atendimento fonoaudiológico por encaminhamento
otorrinolaringológico após diagnóstico, de ambos os sexos, com idades entre 20 a 70 anos. Os pacientes serão
divididos 2 grupos. O Grupo 1 (G1) será formado por 30 pacientes com diagnóstico de nódulos e/ou fenda nas
pregas vocais. O Grupo 2 (G2) será formado por 30 pacientes com diagnóstico de papilomatose laríngea. Para
verificar as estratégias de enfrentamento utilizadas por cada grupo será aplicado o Protocolo de Estratégias de
Enfrentamento na Disfonia - PEED. O protocolo é composto de 27 questões
que avaliam como o sujeito reage quando a condição de sua voz não é normal ou quando ele tem uma
alteração vocal. Para cada estratégia de enfrentamento o sujeito terá a opção de responder por meio de uma
escala de Likert de 6 pontos: nunca, quase nunca, às vezes,
frequentemente,quase sempre e sempre. Serão analisadas quais estratégias de enfrentamento são mais
comuns nos grupos G1 e G2 (suporte social, busca de informações, evitação e enfrentamento passivo). As
vozes dos pacientes dos dois grupos serão registradas diretamente em computador portátil, com microfone
unidirecional Sennheiser PC20, posicionado a 45° e a 2 cm da boca do falante. As tarefas de fala selecionadas
serão: vogal sustentada/é/ e contagem de 1 a 10. Para a realização da análise perceptivo-auditiva utilizaremos
a escala analógico-visual - EV, composta por uma régua de 100 unidades. A avaliação perceptivo-auditiva das
vozes será feita independentemente por 4 fonoaudiólogos especialistas em voz, que não saberão o objetivo da
pesquisa. Correlacionaremos as estratégias de enfrentamento com o resultado do QVV. A análise estatística
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Objetivo Primário:
Compreender as estratégias de enfrentamento em pacientes com disfonia comportamental e em pacientes com
disfonia orgânica.
Objetivo Secundário:
Estudar a relação entre o questionário de enfrentamento (PEED) e o questionário qualidadede vida em voz
(QVV).
Objetivo da Pesquisa:
Sem risco, nenhum procedimento invasivo
Avaliação dos Riscos e Benefícios:
Desfecho primário: Observar as diferenças de estratégias de enfrentamento mais frequentes entre os sujeitos
com disfonia orgânica e os sujeitos com disfonia comportamental.
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:
Documentos apresentados adequadamente (folha de rosto e TCLE)
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
TÍTULO DO PROJETO 
ESTRATÉGIAS DE ENFRENTAMENTO NA DISFONIA COMPORTAMENTAL E ORGÂNICA 
ESSAS INFORMAÇÕES ESTÃO SENDO FORNECIDAS PARA SUA PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA NESTE ESTUDO, QUE TEM 
COMO OBJETIVO COMPREENDER AS ESTRATÉGIAS DE ENFRENTAMENTO EM PACIENTES COM DISFONIA COMPORTAMENTAL E 
ORGÂNICA. O ESTUDO É REALIZADO POR MEIO DA APLICAÇÃO DE TRÊS QUESTIONÁRIOS QUE SÃO: FICHA DE IDENTIFICAÇÃO E 
SINAIS E SINTOMAS DE VOZ, PROTOCOLO DE ESTRATÉGIAS DE ENFRENTAMENTO NA DISFONIA – PEED E PROTOCOLO 
QUALIDADE DE VIDA EM VOZ – QVV. SERÁ GRAVADA A EMISSÃO DA VOGAL É E UMA CONTAGEM DE NÚMEROS DE 1 A 10. 
OS RISCOS E DESCONFORTOS DESTE ESTUDO SÃO MÍNIMOS, COMO AVALIAÇÕES NÃO INVASIVAS E QUESTIONÁRIOS. 
O BENEFÍCIO SERÁ QUE VOCÊ RECEBERÁ UMA DEVOLUTIVA SOBRE A QUALIDADE DE SUA VOZ. 
EM QUALQUER ETAPA DO ESTUDO, VOCÊ TERÁ ACESSO AOS PROFISSIONAIS RESPONSÁVEIS PELA PESQUISA PARA 
ESCLARECIMENTO DE EVENTUAIS DÚVIDAS. A PRINCIPAL PESQUISADORA É A FONOAUDIÓLOGA THAYS VAIANO, QUE PODE SER 
ENCONTRADO NA RUA BOTUCATU Nº 802, TELEFONE 5549-7500. SE VOCÊ TIVER ALGUMA CONSIDERAÇÃO OU DÚVIDA SOBRE A 
ÉTICA DA PESQUISA, ENTRE EM CONTATO COM O COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UNIFESP (CEP-UNIFESP) – RUA 
BOTUCATU, 572 – 1º ANDAR – CJ 14, TEL: 5571-1062, FAX: 5539-7162, E-MAIL: CEPUNIFESP@UNIFESP.BR. 
É GARANTIDA A LIBERDADE DA RETIRADA DO CONSENTIMENTO A QUALQUER MOMENTO E DEIXAR DE PARTICIPAR DO 
ESTUDO, SEM QUALQUER PREJUÍZO À CONTINUIDADE DE SEU TRATAMENTO NA INSTITUIÇÃO.  
AS INFORMAÇÕES OBTIDAS SERÃO ANALISADAS PELOS RESPONSÁVEIS DA PESQUISA EM CONJUNTO COM OS DEMAIS 
VOLUNTÁRIOS, NÃO SENDO DIVULGADO A IDENTIFICAÇÃO DE NENHUM PACIENTE. 
VOCÊ TEM O DIREITO DE SE MANTER ATUALIZADO SOBRE OS RESULTADOS PARCIAIS E/OU FINAIS DA PESQUISA, 
QUANDO EM ESTUDOS ABERTOS, OU DE RESULTADOS QUE SEJAM DO CONHECIMENTO DOS PESQUISADORES.  
NÃO HÁ DESPESAS PESSOAIS PARA O PARTICIPANTE EM QUALQUER FASE DO ESTUDO, INCLUINDO EXAMES E 
CONSULTAS. TAMBÉM NÃO HÁ COMPENSAÇÃO FINANCEIRA RELACIONADA À SUA PARTICIPAÇÃO. SE EXISTIR QUALQUER DESPESA 
ADICIONAL, ELA SERÁ ABSORVIDA PELO ORÇAMENTO DA PESQUISA. 
EM CASO DE DANO PESSOAL, DIRETAMENTE CAUSADO PELOS PROCEDIMENTOS OU TRATAMENTOS PROPOSTOS 
NESTE ESTUDO (NEXO CAUSAL COMPROVADO), O PARTICIPANTE TEM DIREITO A TRATAMENTO MÉDICO NA INSTITUIÇÃO, BEM 
COMO ÀS INDENIZAÇÕES LEGALMENTE ESTABELECIDAS. 




ACREDITO TER SIDO SUFICIENTEMENTE INFORMADO A RESPEITO DAS INFORMAÇÕES QUE LI OU QUE FORAM LIDAS 
PARA MIM, DESCREVENDO O ESTUDO “ESTRATÉGIAS DE ENFRENTAMENTO NA DISFONIA COMPORTAMENTAL E 
ORGÂNICA”. 





EU DISCUTI COM A FONOAUDIÓLOGA THAYS VAIANO SOBRE MINHA DECISÃO EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO. FICARAM 
CLAROS PARA MIM QUAIS SÃO OS PROPÓSITOS DO ESTUDO, OS PROCEDIMENTOS A SEREM REALIZADOS, SEUS DESCONFORTOS 
E RISCOS, AS GARANTIAS DE CONFIDENCIALIDADE E DE ESCLARECIMENTOS PERMANENTES. FICOU CLARO TAMBÉM QUE MINHA 
PARTICIPAÇÃO É ISENTA DE DESPESAS E QUE TENHO GARANTIA DO ACESSO A TRATAMENTO HOSPITALAR QUANDO NECESSÁRIO. 
CONCORDO VOLUNTARIAMENTE EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO E PODEREI RETIRAR MEU CONSENTIMENTO A QUALQUER 
MOMENTO, ANTES OU DURANTE O MESMO, SEM PENALIDADES, PREJUÍZO OU PERDA DE QUALQUER BENEFÍCIO QUE EU POSSA 





___________________________________    DATA: ___ / ___ / _____ 




___________________________________    DATA: ___ / ___ / _____ 
ASSINATURA DA TESTEMUNHA 
 
PARA CASOS DE PACIENTES MENORES DE 18 ANOS, ANALFABETOS, SEMI-ANALFABETOS OU PORTADORES DE DEFICIÊNCIA 
AUDITIVA OU VISUAL. 
 
DECLARO QUE OBTIVE DE FORMA APROPRIADA E VOLUNTÁRIA O CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DESTE PACIENTE OU 
REPRESENTANTE LEGAL PARA A PARTICIPAÇÃO NESTE ESTUDO. 
 
 
____________________________________                       DATA: ___ / ___ / _____  
ASSINATURA DO RESPONSÁVEL PELO ESTUDO 
 
 
ANEXOS      46 
 
Anexo 3  
 
Questionário de identificação pessoal 
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Nome e idade:___________________________________ Diagnóstico:________________________ Data:______________  
 
Protocolo de Estratégias de Enfrentamento na Disfonia - PEED 
 
 Estamos interessados em saber como as pessoas reagem quando a condição de suas vozes não é normal ou quando têm um 
problema de voz. Há diversos modos de tentar lidar com essas situações e circunstâncias. No presente questionário pedimos que 
você indique o que você faz e como se sente. Evidentemente, circunstâncias diversas produzem respostas de certa forma diferentes, 
mas pense no que você geralmente faria quando sua voz não está normal. Há seis possibilidades de respostas apresentadas abaixo, 
circule o número que corresponde ao quanto você usa a resposta da frase.              
 
                                                    







BI 1 Eu procuro buscar todas as informações possíveis sobre meu problema de voz 0 1 2 3 4 5 
RE 2 Eu acho mais fácil lidar com meu problema de voz falando o que eu sinto 0 1 2 3 4 5 
AC 3 Eu acho mais fácil lidar com meu problema de voz evitando pensar nele 0 1 2 3 4 5 
AC 4 Eu guardo para mim qualquer preocupação sobre o meu problema de voz 0 1 2 3 4 5 
EP 5 Eu acho que há pouco que eu possa fazer para meu problema de voz 0 1 2 3 4 5 
RE 6 Ter um problema de voz me ajudou a compreender alguns fatos importantes sobre minha vida 0 1 2 3 4 5 
BI 7 Acho mais fácil lidar com meu problema de voz quando faço perguntas aos médicos   0 1 2 3 4 5 
EP 8 Eu acho mais fácil lidar com meu problema de voz evitando estar com outras pessoas  0 1 2 3 4 5 
EP 9 Eu tento aceitar meu problema de voz porque não há nada que possa ser feito  0 1 2 3 4 5 
AC 10 Eu tento me convencer de que meu problema de voz não me prejudica tanto 0 1 2 3 4 5 
 
Validado para o português por: Oliveira, Hirani, Epstein, Yazigi, Behlau, 2012 



















































Protocolo de Qualidade de Vida em voz – QVV (Gasparini, Behlau, 2005) 
 
Nome___________________________________________________  Data: __________________ 
Idade: ___________________________  
 
Estamos procurando compreender melhor como um problema de voz pode interferir nas 
atividades de vida diária. Apresentamos uma lista de possíveis problemas relacionados à voz. Por 
favor, responda a todas as questões baseadas em como sua voz tem estado nas duas últimas 
semanas. Não existem respostas certas ou erradas. 
Para responder ao questionário, considere tanto a gravidade do problema, como sua 
freqüência de aparecimento, avaliando cada item abaixo de acordo o tamanho do problema que 
você tem. A escala que você irá utilizar é a seguinte: 
 
1 = não é um problema   
2 = é um problema pequeno  
3 = é um problema moderado/médio             
4 = é um grande problema  
5 = é um problema muito grande  
 
Por causa de minha voz,                                             O quanto isto é um problema? 
 
1. Tenho dificuldades em falar forte (alto)     1 2 3 4 5 
ou ser ouvido em lugares barulhentos.     
  
2. O ar acaba rápido e preciso respirar     1 2 3 4 5 
muitas vezes enquanto eu falo.                                       
 
3. Às vezes, quando começo a falar não sei como  1 2 3 4 5 
minha voz vai sair.                                                               
 
4. Às vezes, fico ansioso ou frustrado (por causa   1 2 3 4 5 
da minha voz).                                                                 
 
 
5. Às vezes, fico deprimido (por causa da minha voz).  1 2 3 4 5 
 
6. Tenho dificuldades em falar ao telefone (por    1 2 3 4 5 
causa da minha voz).                                                       
 
7. Tenho problemas no meu trabalho ou para desenvolver 1 2 3 4 5 
minha p             rofissão (por causa da minha voz).    
8. Evito sair socialmente (por causa da minha voz).  1 2 3 4 5 
 
9. Tenho que repetir o que falo para ser compreendido.  1 2 3 4 5 
  
10. Tenho me tornado menos expansivo (por causa   1 2 3 4 5 
da minha voz).                                                                  
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